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RESUMEN 

 

Fundamento: la gonartrosis tricompartimental constituye un reto para todos los 

médicos que la enfrentan a diario, ya que está asociada a varios factores que no 

permiten obtener los mejores resultados en las diferentes modalidades de tratamiento. 

Objetivo: mostrar el comportamiento de pacientes con gonartrosis tricompartimental. 

Método: se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en 35 

pacientes con el diagnóstico clínico, radiográfico y artroscópico de gonartrosis 

tricompartimental en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de 

Camagüey, desde el 1ro de diciembre de 2012 hasta el 28 de febrero de 2013. 

Resultados: predominó el sexo femenino sobre el masculino y el grupo de edades de 

40-49 años. El 51,4 % de los pacientes fueron clasificados en grado 4 según los 

criterios de Kellgram JH y Lawrence JS. Predominaron los pacientes con lesión de 

cartílago tipo IV según la clasificación de Outerbridge RE. Todos los pacientes 

estudiados presentaron factores asociados dentro de los que se destacó el dolor al 

reposo. El lavado articular fue el procedimiento artroscópico más empleado. 

Conclusiones: predominó el sexo femenino y la enfermedad se asoció a los más altos 

grados de las clasificaciones radiográficas y artroscópicas. El lavado articular fue el 

tratamiento más empleado.  
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DeCS: RODILLA/fisiopatología; ARTROSCOPIA; ADULTO; CARTÍLAGO/lesiones; 

ESTUDIOS OBSERVACIONALES. 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: tricompartment gonarthrosis constitute a challenge for all the doctors 

that face it daily since it is associated to some elements that do not permit obtaining 

the best results in different ways of treatment.  

Objective: to show the behavior of patients with tricompartment gonarthrosis.  

Method: a cross-sectional, descriptive, observational study was conducted in 35 

patients with the clinical, radiographic, and arthroscopic diagnosis of tricompartment 

gonarthrosis at the Manuel Ascunce Domenech University Hospital in Camaguey from 

December 1st 2012 to February 28th 2013.  

Results: female patients predominated over male patients and the age group of 40-49 

years old predominated as well. The 51, 4 % of the patients were classified in grade 

four according to the criteria of Kellgram J.H and Lawrence J.S. The patients with 

lesion of cartilage type IV, according to the classification of Outerbridge R.E, 

predominated. All the studied patients presented associated factors, being rest pain 

the most frequent. Articular lavage was the most used arthroscopic procedure.  

Conclusions: female sex predominated over male sex and the disease was associated 

to the highest grades of radiographic and arthroscopic classifications. Articular lavage 

was the most used treatment.    

 

DeCS: KNEE/physiopathology; ARTHROSCOPY; ADULT; CARTILAGE/injuries; 

OBSERVATIONAL STUDIES. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La gonartrosis es una de las enfermedades más frecuentes en la actualidad, debido al 

envejecimiento cada vez más marcado de la población y la necesidad de una mayor 
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demanda física de los pacientes afectados. La frecuencia de esta enfermedad aumenta 

a medida que aumenta la edad. 1- 3 

Según Hunter DJ y Lo GH 4 la gonartrosis está presente del 25 al 30 % de la población 

entre 45 y 64 años, y se incrementa en un 85 % en pacientes mayores de 65 años.  

En un estudio realizado por los autores de esta investigación en el Hospital 

Universitario Manuel Ascunce de la ciudad de Camagüey, la frecuencia de pacientes 

con gonartrosis primaria con afección tricompartimental fue del 26,3 %.  

La afección de varios compartimentos de la rodilla está relacionada con la duración 

prolongada de los síntomas y signos, además de constituir un factor de mal pronóstico 

muy en especial para los pacientes tratados mediante artroscopia. Por lo general, estos 

enfermos presentan varios síntomas como: dolor, bloqueo articular y sensación de 

inestabilidad además de la presencia de signos radiográficos marcados y destrucción 

extensa y profunda del cartílago de la articulación. 5- 7 

Los procedimientos artroscópicos en estos enfermos pueden ser variados entre los que 

se encuentran: lavado articular, desbridamiento artroscópico, meniscectomías, 

microfracturas y extracción de cuerpos libres y osteofitos. 8- 10 

Debido al gran número de pacientes afectados por la Gonartrosis Tricompartimental 

(GTR), los autores de esta investigación se proponen como objetivo, mostrar el 

comportamiento de estos pacientes confirmados por cirugía artroscópica y relacionar 

este grado afectación articular con la clasificación radiográfica de Kellgram JH y 

Lawrence JS, 11 gradación artroscópica de Outerbridge RE, 12 factores asociados de tipo 

clínico, radiográfico y artroscópico, y tipos de tratamientos.  

 

 

MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en los 35 pacientes 

seleccionados con el diagnóstico de GTR según los criterios clínicos de Hochberg MC, et 

al, 13 radiográficos de Kellgram JH y Lawrence JS 11 y artroscópicos de Outerbridge RE, 
12 en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de la ciudad de Camagüey 

desde el 1ro de diciembre de 2012 hasta el 28 de febrero de 2013. El universo de la 

investigación estuvo conformado por 44 pacientes, de ellos se seleccionó la muestra no 

probabilística con 35 enfermos que reunieron los criterios de selección.  

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de selección (inclusión y exclusión) 
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Criterios de inclusión 

1. Pacientes con 40 años de edad o más. 

2. Paciente con diagnóstico confirmado por artroscopia de lesión de cartílagos de los tres 

compartimentos de la rodilla. (afección tricompartimental) 

Criterios de exclusión 

1. Paciente con signos locales de infección. 

2. Pacientes operados de la rodilla con anterioridad.  

 

Se confeccionó un formulario para recopilar la información de las siguientes variables: 

edad, sexo, grado de afección según la clasificación de Kellgram JH y Lawrence JS, 11 

grado de lesión de los cartílagos según la clasificación de Outerbridge RE, 12 factores 

asociados de tipos: clínicos, radiográficos y artroscópicos; y los tipos de 

procedimientos artroscópicos empleados.  

Se utilizó el programa estadístico SPSS 15.0.1. Los resultados se mostraron en tablas 

y gráficos.  

 

 

RESULTADOS 

 

En el periodo de estudio se realizaron 91 artroscopias, de ellas 35 pertenecieron a 

enfermos con GTR.  

El sexo femenino predominó sobre el masculino con una razón de 2,8 a 1. El grupo de 

edades que mostró mayor cantidad de pacientes fue el de 40 a 49 años con el 31,4 %, 

seguido del grupo de 70 a 79 años con un 25,7 %, el paciente de menor edad fue de 

40 y el de mayor fue de 82 años. El promedio de edad fue de 58,3 años. (Tabla 1) 
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El 51,4 % de los pacientes fueron clasificados en grado 4 según los criterios 

radiográficos de Kellgram JH y Lawrence JS, 11 el grado 3 se observó en el 45,7 %. 

(Gráfico 1) 
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Predominaron los pacientes con lesión de cartílago tipo IV según la clasificación de 

Outerbridge RE 12 en un 60 %. Los pacientes con grado III representaron un 40 %. 

(Gráfico 2)  

 
 

Todos los pacientes estudiados presentaron factores asociados dentro de los que se 

destacó el dolor al reposo con un 80 %, seguido de la duración prolongada de los 

síntomas y signos con un 71,4 %. El bloqueo articular y la presencia de lesión 

degenerativa de los meniscos representó el 51,4 %. La sensación de inestabilidad fue 

reportada en el 40 %. Las deformidades angulares en varo se detectaron en el 37,1 % 

y en valgo en el 17,1 %. La presencia de obesidad y estrechamiento del espacio 

articular menos a tres milímetros se observó en el 34,3 %. (Tabla 2) 
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El lavado articular fue el procedimiento artroscópico más empleado y representó el 

94,3 %. La meniscectomía parcial se realizó en el 48,6 % de los pacientes debido a 

lesiones degenerativas de los meniscos. Por su parte, el desbridamiento artroscópico 

se empleó en el 40 % de los casos estudiados. La realización de microfracturas y 

extracción de osteofitos fueron necesarias en el 14,3 y 11,4 % respectivamente.  

(Tabla 3) 
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DISCUSIÓN 

 

El predominio del sexo femenino en pacientes con gonartrosis primaria está bien 

representado en la literatura revisada, los resultados de la investigación en este 

aspecto son muy similares a los planteados por Hunter DJ, et al, 4 que encontraron un 

67 % de mujeres afectadas, otros autores como Li Q, et al, 14 y Sinusas K 15 también 

reportan una mayor afección del sexo femenino. Según Ozcan O, et al, 16  existen 

varias razones que predisponen al sexo femenino a padecer en mayor medida de esta 

enfermedad como son: la presencia de receptores para las hormonas estrogénicas en 

el cartílago articular, el tercio distal del fémur es más estrecho y su cartílago articular 

más delgado, la rótula es más estrecha, el ángulo Q un poco más amplio y el cóndilo 

lateral de la tibia es más pequeño que el medial.  

El promedio de edades encontrado en la investigación es muy similar al reportado por 

Wang X, et al, 17 que fue de 62,4 años.  

La presencia de gonartrosis en edades más tempranas a los 50 años es apoyado por 

autores como: Riyazi N, et al, 18 que plantean como edad promedio en su investigación 

57 años con edades desde 40 a 76 años, Oniankitan O, et al, 19 en un estudio de 12 

251 pacientes con artrosis el promedio de edad fue de 50,3 años.  

Los pacientes con GTR presentan afección articular marcada, 20, 21 lo que se evidencia 

en la radiografías simples de la articulación en vistas anteroposterior y lateral, es esta 

la razón por la que resulta infrecuente encontrar pacientes con grados como el uno y el 

dos de la clasificación radiográfica de Kellgram JH y Lawrence JS 11 según plantea Al 

Omran AS. 22 

La clasificación de Outerbridge RE 12 aunque fue reportada para describir la 

condromalacia de rótula, es muy usada en pacientes con artrosis de la rodilla y este 

aspecto está reflejado en las investigaciones publicadas por Wang Saegusa A, 23 

Freiling D, 24 Koyonos L. 25 Mediante la exploración artroscópica se logra constatar el 

verdadero estado del cartílago de la articulación y la extensión de la enfermedad. Los 

pacientes con grados III y IV son los que más afectación presentan y coinciden con 

una mayor cantidad de compartimentos involucrados en esta entidad. Los pacientes 

presentan varios grados de esta clasificación dentro de la misma articulación pero la 

gradación se realiza por el grado que más predomina.  
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Los pacientes que presentan GTR presentan largos periodos de evolución, por lo que es 

frecuente observar en ellos varios factores desde el punto de vista clínico, radiográfico 

y artroscópico. El dolor al reposo en estos enfermos traduce que el paciente se 

encuentra en una etapa avanzada de esta entidad, de allí la razón por la que es tan 

frecuente observar este factor en estos casos. La gonartrosis alterna entre periodos de 

recaídas y alivio de allí que es una entidad de largo periodo de evolución, primero se 

aplican varias modalidades de tratamiento conservador y luego si este falla estarán 

justificadas algunas de la modalidades quirúrgicas. 26- 28 

La sensación de inestabilidad es observada con frecuencia en estos enfermos, debido a 

la atrofia de la musculatura por el dolor y la limitación del movimiento, sin embargo 

esta inestabilidad es por lo general de tipo subjetiva. En ocasiones existen pacientes 

que presentan elongación del ligamento cruzado anterior y presentan inestabilidad de 

tipo objetiva que puede ser constatada a la exploración física y artroscópica. 29- 31  

Según Sandell LJ 32 existen dos teorías que explican porque la obesidad es un factor de 

riesgo para pacientes con gonartrosis. La primera teoría es la mecánica, la que se 

explica por el aumento del peso corporal y por ende se incrementan las fuerzas de 

estrés en la articulación, lo que acelera el proceso degenerativo del cartílago articular. 

La segunda teoría es la metabólica, que hace referencia a la presencia de hormonas y 

mediadores biológicos, que se observan en la obesidad y que hacen que progrese la 

artrosis por acción directa sobre el cartílago articular y tejido sinovial. Sin embargo, 

este factor de riesgo es modificable, lo que puede influir de manera positiva en el 

resultado del tratamiento, ya que la disminución del peso corporal disminuye los 

síntomas y signos en pacientes con la enfermedad, en especial cuando esta 

disminución es por debajo de 30 el índice de masa corporal. 33 

El estrechamiento del espacio articular es un factor radiográfico a considerar, muy en 

especial para la respuesta a las variedades de tratamientos empleados. Este factor es 

frecuente en pacientes con estadio avanzado de la enfermedad. 34 

Las deformidades angulares en varo y valgo son frecuentes en enfermos con GTR, de 

ellas la deformidad en varo es la más encontrada y es la que más se asocia al mal 

pronóstico. 35, 36 

Los meniscos sufren el mismo efecto del proceso degenerativo que el cartílago 

articular, los desgarros de tipo degenerativos son producto de la combinación de otros 

tipos de desgarros. La presencia de lesión degenerativa de los meniscos es un factor 

que sugiere la progresión de la enfermedad a un corto plazo. 37 
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Los cuerpos libres articulares producen chasquidos y en ocasiones bloqueo de la 

articulación, su extracción alivia al enfermo de manera considerable y evita un mayor 

daño de las superficies articulares. 2, 37 

La sinovitis responde a la irritación causada por los productos liberados de los 

condrocitos en el proceso degenerativo, los que irritan este tejido y disminuyen el 

umbral del dolor.15, 38 

Los procedimientos artroscópicos son unas de las variantes de tratamiento quirúrgico 

más empleados en la actualidad, debido a su disponibilidad y factibilidad. El lavado 

articular disminuye las concentraciones de los componentes bioquímicos dentro de la 

articulación, lo que favorece el alivio del dolor y reduce la irritación del tejido sinovial. 

Por otra parte, mediante este procedimiento se arrastran partículas provenientes de 

los cartílagos y meniscos lesionados. Las sustancias empleadas tienen efecto 

anestésico comprobado, como lo es la solución salina fisiológica al 0,9 %. Existen otras 

sustancias que son empleadas en este procedimiento, como lo es el dextran 40, que su 

osmolaridad favorece la salida de estas sustancias hacia el espacio intraarticular y de 

allí fuera de la propia articulación. 38 

El desbridamiento artroscópico en pacientes con GTR está justificado en las superficies 

que interfieren en la biomecánica articular. La extracción de cuerpos libres y osteofitos 

disminuyen su efecto mecánico irritante y se favorece la función articular. 37, 38 

La meniscectomía parcial artroscópica favorece el movimiento articular y elimina uno 

de los síntomas fundamentales que es el bloqueo articular. La resección del menisco 

debe ser solo la cantidad necesaria, ya que a mayor pérdida de tejido meniscal mayor 

será la progresión de esta enfermedad. 4, 38 

La microfractura favorece la formación de cartílago nuevo pero esta vez a expensas de 

colágeno tipo I el que es menos resistente. Sin embargo, esta técnica en opinión de los 

autores de la investigación favorece la descompresión del hueso subcondral, hecho 

este que desempeña un papel muy importante en la fisiopatología del dolor en 

pacientes con gonartrosis. 37, 38 

 

 

CONCLUSIONES 

 

La GTR es más frecuente en sexo femenino, los grados más avanzados de la 

clasificación radiográfica de Kellgram JH y Lawrence JS 11 coinciden con estos pacientes 
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al igual que los referentes a la clasificación artroscópica de Outerbridge RE. 12 La 

totalidad de los enfermos presentó factores asociados tanto clínicos radiográficos y 

artroscópicos donde predominó el dolor al reposo en más de las tres cuartas partes de 

los pacientes. El lavado articular fue el tratamiento artroscópico más empleado.  
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